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RESUMO 
Estudo observacional transversal de 100 pacientes com diabetes tipo 2, sendo 66 homens e 34 mulheres, os quais 
responderam a um questionário e foram submetidos ao exame físico dos pés, com o objetivo de estratificar o risco de ulceração 
de membros inferiores em pacientes diabéticos tipo 2 do Ambulatório de Endocrinologia da Santa Casa de Misericórdia de 
Curitiba, PR.  
 Descritores: Pé diabético. Complicações crônicas do DM tipo 2. Úlceras de membros inferiores. Doença Arterial 
Periférica. Neuropatia Periférica. 
 
ABSTRACT 
Observational cross-sectional study of 100 patients with type 2 diabetes, 66 men and 34 women, who answered a 
questionnaire and underwent a physical examination of the feet, in order to stratify the risk of the ulceration of the lower limbs in 
type 2 diabetic patients of Endocrinology Outpatient Clinic at Santa Casa de Curitiba-PR. 
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Diabetes Mellitus (DM) é definido como um grupo 
heterogêneo de distúrbios metabólicos resultantes de 
defeitos relacionados à ação da insulina, à sua secreção 
ou a ambas e que apresenta como cerne a hiperglicemia1.  
Estima-se que existam cerca de 387 milhões de pessoas 
portadoras de DM, das quais 80% vivem nos países em 
desenvolvimento e 12 milhões no Brasil1,2. Dentre as 
complicações tardias do DM, as “neuropatias diabéticas” 
(ND) são as enfermidades mais comuns a longo prazo, 
afetando 50% dos pacientes. As ND são caracterizadas por 
uma perda progressiva das fibras nervosas1, sendo a mais 
comum delas a polineuropatia diabética sensitivomotora 
(PND), caracterizada pelo acometimento simétrico e distal, 
e é causada pelas alterações metabólicas e 
microvasculares produzidas pela exposição hiperglicêmica 
crônica3. 
Há evidências de que as ND e suas sequelas 
tardias aumentam o risco de amputação e mortalidade4,5. 
Ao alcançar o controle glicêmico ótimo utilizando a terapia 
intensiva de insulina reduz-se a incidência de PND em 
pacientes com DM insulinodependente (DMID), como 
demonstrou o estudo Diabetes 
ControlandComplicationsTrial (DCCT)6. O mesmo é 
verdadeiro para pacientes com DM 2, como demonstrou o 
estudo The UK Prospective Diabetes Study (UKPDS). Este 
estudo também relatou uma prevalência de 13% de PND 
ao diagnóstico7.  
Outra complicação tardia do DM com potencial 
risco para úlcera de pé diabético é a doença arterial 
periférica (DAP), que afeta pacientes mais jovens8. Sua 
principal etiologia é a aterosclerose e, na maioria das 
vezes, coexiste com o acometimento de outros sítios. No 
paciente diabético, a DAP constitui um fator de risco 
independente para o desenvolvimento de úlcera de pé, e 
encontra-se relacionada à evolução desfavorável e ao 
aumento do risco de amputação9. 
Dados do Framingham Heart Study 
demonstraram que 20% dos pacientes sintomáticos para 
DAP apresentam DM, mas essa porcentagem deve ser 
maior, já que a PND pode mascarar os sintomas de 
claudicação e outras manifestações da DAP10.  Por essa 
razão, um paciente com DM e DAP pode ser mais 
suscetível à úlcera ou gangrena do que um paciente sem 
DM9. 
Sabe-se que 10-20% dos pacientes com PND 
possuem sintomas que necessitam de tratamento. Dessa 
forma, a ausência de sintomas não pode ser considerada 
como ausência de ND1. O diagnóstico clínico da PND 
baseia-se no exame neurológico dos membros inferiores 
(MMII). O diagnóstico da DAP também se baseia no exame 
físico, que deve ser realizado em todo paciente com DM e 
naqueles que apresentam ulceração, juntamente com o 
doppler vascular de ondas contínuas, que auxilia na 
medida do Índice Tornozelo Braço (ITB)9. 
As complicações crônicas do DM 2 elevam o 
custo da doença para o Sistema Único de Saúde (SUS)3. 
No entanto, grandes estudos populacionais sobre a 
prevalência de PND na população brasileira ainda não 
foram realizados, e os principais dados epidemiológicos 
são oriundos de estudos regionais9. 
O principal objetivo deste estudo é identificar o 
risco de desenvolvimento de ulceração de membros 
inferiores em pacientes com DM 2 do ambulatório de 
Endocrinologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de 




Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CAAE nº 37398314.7.0000.0020 e Parecer nº 
897.097, de 02 de dezembro de 2014) da Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná (PUCPR). Trata-se de um 
estudo observacional transversal, cuja população alvo 
constitui-se dos pacientes do Ambulatório de 
Endocrinologia da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba. 
Estes foram recrutados de forma aleatória e espontânea, 
de dezembro de 2014 a setembro de 2015, para 
responderem a um questionário e serem submetidos ao 
exame físico dos pés. 
A população foi de 100 pacientes com DM tipo 2 
(34 homens e 66 mulheres), maiores de 18 anos. Estes 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) sobre os riscos e benefícios de participarem do 
estudo. 
O questionário consistia em perguntas referentes 
ao tratamento para DM (insulinoterapia ou antidiabéticos 
orais), às complicações crônicas do DM (neuropatia, 
nefropatia, retinopatia e doença macrovascular), à 
presença e ao tratamento de sintomas neuropáticos, e à 
presença de úlceras ou amputações prévias em MMII. 
Quanto aos sintomas neuropáticos, os pacientes 
foram classificados em Assintomáticos e Sintomáticos 
Leves, Moderados ou Graves de acordo com o Escore de 
Sintomas Neuropáticos, e para os pacientes com sintomas 
dolorosos, foi atribuído um valor de 0 a 10 pela Escala 
Visual Analógica (EVA) para dor e classificados em dor 
Leve, Moderada ou Grave1. 
Em seguida, os participantes foram submetidos 
ao exame dos pés, para a identificação de patologias não 
ulcerativas e fatores de risco para ulceração através da 
inspeção estática dos pés, avaliação dinâmica das mãos 
(Sinal da Prece) e avaliação do calçado. Na sequência, 
foram realizados os testes para avaliação de Perda da 
Sensibilidade Protetora (PSP), Escore de Sinais 
Neuropáticos e Doença Arterial Periférica (DAP). 
Para a avaliação da PSP foram testados: a 
percepção de pressão (uso do Monofilamento de Semmes-
Weinstein de 10 g), a sensibilidade dolorosa (uso de 
palito), a sensibilidade vibratória (uso do diapazão 
de128Hz), a sensibilidade térmica (uso do diapazão), e a 
avaliação do reflexoAquileu (uso do Martelo de Buck). Foi 
considerado PSP o exame da percepção de pressão 
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alterado em qualquer ponto, associado a pelo menos um 
dos demais testes citados alterados1.  Estes dados foram 
utilizados para cálculo do Escore de Sinais Neurológicos 
sugerido por Abbott et al. e os sinais foram classificados 
em Sinais Leves, Moderados ou Graves11. 
A DAP foi avaliada através da palpação dos 
pulsos pediosos e tibiais posteriores bilateralmente, 
através da realização do Índice Tornozelo-Braço (ITB), que 
consiste na relação entre a medida da pressão sistólica de 
tornozelo e de braço. O teste é realizado com o paciente 
em decúbito dorsal, com um Doppler manual portátil com 
transdutor de 10 Mhz e um esfignomanômetro. Afere-se a 
pressão sistólica (PAS) das artérias tibial posterior e 
pediosa de ambos os pés e divide-se o maior valor pelo 
maior valor da PAS das artérias braquiais, aferidas 
bilateralmente. 
Foi considerado o provável diagnóstico de DAP 
quando houve diminuição ou ausência dos pulsos pedioso 
ou tibial posterior e/ou valores alterados no ITB (<0,9). 
Naqueles pacientes em que não foi possível o cálculo do 
ITB, apenas a diminuição ou ausência de pulso foram 
consideradas como provável diagnóstico de DAP. 
A classificação de risco do pé diabético utilizada 
foi preconizada pela Diretriz da Sociedade Brasileira de 
Diabetes1: 
• Risco 0 (muito baixo):  Ausência de PSP, 
Ausência de DAP; 
• Risco 1 (baixo):  PSP com ou sem 
Deformidades; 
• Risco 2 (moderado):  DAP na presença ou 
ausência de PSP; 
• Risco 3 (alto):  Úlcera / amputação prévia 
O questionário e o exame dos pés seguem o 
modelo da ficha de Avaliação e Rastreamento de Dor 
Neuropática, Perda da Sensibilidade Protetora e Doença 
Arterial Periférica para Atenção Básica a Saúde. Foi 
adicionada à ficha de cada paciente o último valor da 
hemoglobina glicada (HbA1C), dos últimos 12 meses. Foi 
possível adquirir a HbA1C de 78 pacientes da amostra 
total. 
Ao final do exame, os participantes receberam 
orientações quanto aos cuidadosadequados dos pés para 
a prevenção de úlceras. Os pacientes sintomáticos ou que 
apresentavam alguma alteração durante o exame 
receberam as orientações e encaminhamentos 
necessários. 
Os resultados de variáveis quantitativas foram 
descritos por médias, medianas, valores mínimos, valores 
máximos e desvios padrões. Variáveis qualitativas foram 
descritas por frequências e percentuais. Quanto às 
variáveis quantitativas, para a comparação de dois grupos, 
foi utilizado o teste t de Student para amostras 
independentes ou o teste não paramétrico de Mann-
Whitney. Para a comparação de três grupos foi 
considerado o modelo de análise da variância (ANOVA) 
com um fator ou o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. 
A condição de normalidade das variáveis foi avaliada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov. Em relação às variáveis 
qualitativas, as comparações foram feitas usando-se o 
teste exato de Fisher ou o teste de Qui- quadrado. Valores 
de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados 
foram analisados com o programa computacional IBM 




A média de idade dos participantes foi de 63,4± 
8,4 anos. O tempo médio de diagnóstico da doença foi de 
12,9± 8,6 anos. Quanto ao tratamento, 15% utilizavam 
apenas insulina, 35% apenas antidiabéticos orais (ADOs) e 
metade dos pacientes utilizavam insulina e ADOs 
combinados. 71% dos pacientes relataram durante o 
exame já ter diagnóstico de pelo menos uma complicação 
crônica do DM, sendo a mais prevalente a doença 
macrovascular, que acometeu 36% da amostra. O valor 
médio da última HbA1C foi de 7,98 ± 1,9% (Tabela 1). 
 
Tabela 1: Característ icas gerais da população 
analisada:  
 
Na inspeção dos pés foram encontradas em 
grande porcentagem dos pacientes várias patologias pré 
ulcerativas e fatores de risco para úlceras, sendo as mais 
frequentes: pele seca, calos, calçados inadequados, 
rachaduras plantares e micoses. Dentre as deformidades, 
o valgismo e o pé em garra foram as alterações mais 
frequentes (Tabela 2). 
Dos pacientes avaliados, 76 apresentaram 
queixa de dor ou outro sintoma neuropático, sendo que 
destes, 20 (26,3%) apresentaram sintomas leves, 26 
(34,2%) sintomas moderados e 30 (39,5%) sintomas 
graves. Quanto ao Sintoma de Dor, o valor médio na EVA 
foi de 4,5 (dor moderada). 
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Quanto ao Escore de Sinais Neuropáticos, 59,6% 
pacientes apresentam-se normais, 25,3% com 
comprometimento leve, 9,1% com comprometimento 
moderado e 6,1% com comprometimento grave. A nota 
média atribuída ao comprometimento destes pacientes foi 
de 2,5 (Escore de Sinais Leve) (Gráfico 1). 
Tabela 2: Achados cl ínicos na inspeção dos pés e 
exame da l imitação da mobil idade art icular.  
 
Quanto à classificação do Escore de Sinais 
Neuropáticos, houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos em relação ao tempo de DM 
(p=0,025), sendo que os pacientes classificados como 
graves apresentam maior tempo médio de doença, bem 
como a presença de complicações crônicas, em que se 
verificou maior prevalência destas entre os pacientes com 
classificação moderada e grave (p=0,021). 
A PSP esteve presente em 26% dos participantes. 
Houve diferença significativa entre os grupos com ou sem 
PSP em relação ao tempo de DM (p=0,049), sendo que os 
pacientes com PSP têm um tempo médio superior de 
doença do que aqueles que sem PSP. 
Houve correlação significativa entre a presença 
de PSP e os Escores de Sinais e Sintomas Neuropáticos, 
de modo que os pacientes com PSP apresentam maior 
valor para os dois parâmetros (Tabela 3). 
Dos participantes, 63% apresentaram-se com 
risco de DAP, 37% apresentaram-se sem DAP. Houve 
correlação significativa do risco de DAP com idade 
(p=0,012) e tempo de DM (p=0,025) e à pontuação no 
Escore de Sinais Neuropáticos (p=0,011). 
Durante o exame dos pés, 6 pacientes 
apresentaram-se com úlcera em MMII ativa. No entanto, 
15 participantes relataram úlcera prévia. Além disso, 2 
pacientes avaliados apresentaram amputação de MMII. 
Na estratificação de risco de ulceração de MMII, 
50 participantes apresentaram-se com risco 0; 12 
participantes com risco 1; 23 participantes com risco 2 e 
15 pacientes com risco 3 (Gráfico 2). 
 
Grafico 1. Comparação entre sinais e sintomas 
neuropáticos. 
 
Houve correlação significativa entre a 
Classificação de Risco e o tempo de DM (p=0,009), sendo 
que os pacientes com risco maior apresentam maior 
tempo médio de DM. Esta relação também pode ser 
encontrada na presença de complicações crônicas do DM 
em conjunto (p=0,003), sendo que pacientes que não 
apresentam complicações crônicas estão 
predominantemente no risco 0 (75,86%), e pacientes com 
complicações crônicas estão distribuídos entre o risco 0 
(39,44%), risco 1 (11,27%), risco 2 (29,58%) e risco 3 
(19,72%). 
Pode-se verificar também diferença significativa 
da Classificação de Risco com o risco de DAP e a presença 
de PSP (p<0,001) (Tabela 4). Não houve diferença na 
Classificação de Risco quanto às demais variáveis. 






As características da população analisada foram 
compatíveis com a maioria dos estudos previamente 
revisados12-15 (Tabela 5). 
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Conforme visto em outros estudos, a amostra foi 
composta predominantemente por mulheres (66%), visto 
que as mulheres comparecem em maior número às 
consultas para acompanhamento do DM1. O tempo médio 
do diagnóstico do DM foi de 12,9 anos, característico 
depopulações diabéticas em serviços terciários, 
comotambém mostrado em outros estudos brasileiros13,15. 
 
Tabela 4: Comparação entre a Classif icação de Risco e 
o Risco de DAP e presença de PSP 
 
Constatou-se que o valor médio de HbA1C dos 
pacientes foi de 7,98%, o que demonstra que a maioria 
apresenta-se fora da meta preconizada pela Sociedade 
Brasileira de Diabetes (<7%)1. No entanto, não foi 
verificada relação significativa entre o valor da última 
HbA1C e a classificação de risco ou a presença de DAP. 
Neste estudo 26% dos pacientes apresentavam-
se com PSP, enquanto a prevalência encontrada na 
literatura variou entre 21,3% à 36%, sendo que, em geral, 
os dados nacionais tendem a ser superiores a 30%11-14. 
Apesar de 76,8% dos pacientes avaliados 
apresentaram-se sintomáticos, dentre eles, 39,5% com 
sintomas graves, a PSP foi constatada em apenas 26%. 
Esses dados se contrapõem com uma coorte realizada por 
Abbott et al., no Reino Unido, com 15.692 participantes, 
em que 48% dos pacientes apresentavam sintomas 
neuropáticos, dentre eles 16% sintomas graves, mas a PSP 
foi encontrada em 65%11. 
Na amostra atual, 59,6% dos pacientes não 
apresentaram comprometimento neuronal quando 
avaliados pelo Escore de Sinais Neuropáticos. Esses dados 
são compatíveis com o estudo de Santos e com a coorte já 
citada do Reino Unido11,12.  
Alguns estudos mostram que a hiperglicemia 
persistente pode gerar alterações vasculares e 
metabólicas nos componentes neurais15. Porém, neste 
estudo não houve correlação entre a HbA1C e a PND. O 
tempo de DM, por sua vez, pode ser relacionado à 
gravidade do comprometimento neurológico pelo Escore 
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de Sinais Neuropáticos. 
Em relação à DAP, o estudo de Spichler et al. 
demonstrou que o sexo masculino e faixas etárias de 65-
69 e 55-79 anos apresentavam maiores índices de DAP 
em pacientes com e sem DM13. Outros estudos 
demonstram que a prevalência de DAP é maior em 
mulheres com DM14. 
No presente estudo, foi encontrada correlação 
entre DAP e a idade dos pacientes, mas não quanto ao 
sexo. No estudo de Santos et al., que avaliou fatores 
relacionados à amputação do pé diabético, foi encontrado 
maior número de amputações nos pacientes com mais de 
60 anos16. Conforme o presente estudo, 63% dos 
pacientes diabéticos apresentaram alteração à palpação 
do pulso, e destes, 52,3% apresentaram ITB alterado e por 
isso preencheram os critérios para DAP. Porém, é 
importante ressaltar que o exame físico dos pés (em 
especial a palpação de pulso) pode apresentar valor 
limitado no diagnóstico de DAP em pacientes diabéticos, 
sendo necessária avaliação por meio do Doppler1,17,18. No 
entanto, a revisão sistemática do 
InternationalWorkingGroupontheDiabeticFoot demonstrou 
que a coexistênciade DAP e neuropatia em pacientes 
diabéticos é muito frequente, sendo que o emprego do 
ITBpara diagnóstico de DAP no diabetes tem valor limitado, 
devido a maior associação com calcificação arterial 
(arteriosclerose de Monckeberg)17,19. Portanto, seria 
interessante utilizar outros exames, como a medida da 
pressão do pododáctilo e cálculo do Índice Dedo Braquial 
(IDB), para confirmar a real prevalência da associação 
entre DAP e neuropatia8,17,18. 
O escore de risco foi maior para pacientes com 
mais tempo de DM. Esse fato já era esperado, pois uma 
duração de diabetes superior a 10 anos está diretamente 
relacionada com aumento do risco1. 
Neste estudo, a presença de complicações 
crônicas foi diretamente relacionada ao risco de ulceração 
de MMII, como também mostram outros estudos, em que 
pacientes com complicações micro e macrovasculares do 
DM apresentavam mais neuropatia sensitiva distal, que é 




Na avaliação de 100 pacientes da população 
diabética do Ambulatório de Endocrinologia da Santa Casa 
de Curitiba, encontrou-se cerca de 15% dos pacientes 
classificados como risco 3 na estratificação de risco para 
ulceração/amputação de membros inferiores, o que 
significa uma população de alto risco. 
Foi encontrada uma correlação entre a 
classificação de risco do pé diabético e as variáveis tempo 
médio de DM e complicações crônicas do DM, o que 
sugere a necessidade de acompanhamento especial desta 
população. 
Por fim, o exame sistemático dos pés faz-se 
necessário nas consultas de endocrinologia para 
quantificar o risco de úlceras/amputações de membros 
inferiores em pacientes diabéticos sintomáticos ou não, a 
fim de melhorar as estratégias de tratamento e prevenção 
desta complicação. 
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